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Hoje em dia a segurança do doente (SD) tornou-se um tema prioritário na área da 
saúde. É um assunto que tem demonstrado interesse ao nível mundial. A verdadeira 
dimensão dos eventos adversos (EA) decorrentes da prestação dos cuidados de 
saúde em Portugal ainda é desconhecida devido à escassez de estudos portugueses 
neste domínio. A análise e o controlo dos EA torna-se imprescindível através de 
sistemas próprios e dedicados a este fim. A metodologia Global Trigger Tool (GTT) é 
considerada um método relativamente novo, que se tem mostrado promissor em 
contextos internacionais, em ações de rastreio dos EA.  
Objetivo: Esta tese tem como finalidade obter um corpo de evidência científica, 
reunindo um conjunto de informações acerca da utilização da metodologia GTT em 
contexto hospitalar, e, através desta ferramenta identificar e medir os EA num serviço 
de Medicina. 
Metodologia: O tema abordado baseia-se em dois artigos, sendo um deles uma 
revisão sistemática da literatura e outro um estudo descritivo, correlacional e 
quantitativo, realizado num serviço de medicina.   
Resultados: Oito estudos primários evidenciam dados relevantes acerca da utilidade 
da ferramenta GTT no âmbito hospitalar. Através da mesma identificaram-se 278 
triggers, dos quais 124 foram EA, e concluiu-se que 44,6% dos EA ocorreram durante 
o internamento e 9,4% dos doentes apresentavam EA no momento de admissão no 
hospital.  
Conclusão: A introdução de novas ferramentas para identificar os tipos dos EA mais 
frequentes numa unidade prestadora de cuidados de saúde é fundamental, visto que 
são instrumentos poderosos para estratégias voltadas para a melhoria contínua da 
SD.  
 
Palavras-chave: segurança do doente, Global Trigger Tool, eventos adversos.  
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Abstract: 
 
Nowadays Patient safety has become a health care priority issue. It is a worldwide 
interest.  The true dimension of adverse events (AEs) resulting from the healthcare 
provision in Portugal is still unknown due to the scarcity of Portuguese studies in this 
area.  The analysis and monitoring of the adverse events it is crucial through its 
specific and dedicated systems to this purpose. The Global Trigger Tool methodology 
(GTT) is considered a relatively new method, and it has been shown its effectiveness, 
in the international context, to identify adverse events. 
Objective: The aim of this thesis is to obtain a body of scientific evidence, bringing 
together a range of information about using the GTT methodology in the hospital 
context, and through this tool to identify and measure adverse events in a service of 
medicine.   
Methodology: The analysis of the subject of this thesis is based on two articles. One 
of them is a systematic literature review, and another is a descriptive, correlational and 
quantitative study, carried out in a medical service.    
Results:  Eight primary studies have shown relevant data on the usefulness of GTT 
tool in hospitals. Through this method were identified 278 triggers and 124 of them 
were AEs. Of these, 44, 6% of AEs occurred during hospitalization and 9, 4% of the 
patients had AEs at the time of hospital admission.  
Conclusion: The introduction of new tools to identify the types of the most common 
adverse events in a health care unit is significant because these tools are vital for 
strategies aimed at continuous improvement of patient safety. 
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Hoje em dia a segurança do doente (SD) tornou-se um tema prioritário na área da 
saúde. É um assunto que tem demonstrado muito interesse ao nível mundial.   
Esta temática ganhou maior visibilidade através de um relatório publicado em 2000 
pelo Institute of Medicine (IOM)“To err is human: building a safer health system”, que 
colocou a SD como uma prioridade fundamental no quadro da política dos sistemas de 
saúde. O relatório apresentou uma estimativa de 44 a 98 mil mortes anuais resultantes 
de erros no sistema de saúde nos Estados Unidos (EUA). Isto permitiu a muitos países 
obterem um melhor conhecimento acerca da dimensão e do impacto dos eventos 
adversos (EA) na prestação de cuidados de saúde.   
Consequentemente, devido a sua importância, o relatório serviu como ponto de partida 
para o desenvolvimento da investigação nesta área (Sousa, Uva, & Serranheira, 2010; 
Ferreira Guerreiro da Silva Mendes & Margalho Barroso, 2014; Carneiro, 2010). Para 
reforçar a importância deste estudo, Wachter (2010) afirmou que apesar de o IOM ter 
publicado mais de 300 relatórios a seguir a este, nenhum foi tão influente.  
Logo após a apresentação deste relatório, criaram-se, por todo o mundo, várias 
agências internacionais de SD (Gomes, 2012), entre as quais se destacam a World 
Alliance for Patient Safety, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), o 
Institute of Health Improvement (IHI) e a Comissão Europeia (Sousa et al., 2010).   
No ano de 2000, a Organização Mundial de Saúde (OMS) tem-se mostrado 
preocupada com a SD, encarando o assunto como uma prioridade elevada nas 
agendas políticas dos seus países membros.      
A OMS define a SD como “a redução do risco de danos desnecessários relacionados 
com os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável” (Direcção-Geral da Saúde 
(DGS), 2011).  
Em 2001, com a missão de identificar os problemas relacionados com a SD e de 
encontrar respostas adequadas, o Serviço Nacional de Saúde de Inglaterra criou a 
Agência Nacional de Segurança do Doente (National Health System, 2014). 
Alguns anos mais tarde, em 2004, com o propósito de promover o desenvolvimento de 
práticas e de políticas de SD ao nível internacional, a OMS criou a Aliança Mundial 
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para a segurança do doente, que tem como objectivo alcançar melhorias na SD 
mundialmente. (Donaldson & Fletcher, 2006; Ribas, 2010; Word Health Organization, 
2004).  
Entendendo que a SD envolve termos específicos, esta aliança, com a intenção de 
criar uma linguagem que auxilia a descrição, comparação, mensuração, monitorização 
e análise dos EA, criou uma classificação internacional para a segurança do doente 
(CISD), cujos conceitos possam ser compreendidos da mesma forma ao redor do 
mundo. 
Em 2005, em Luxembourg-Kirchberg, realizou-se a Conferência Europeia “Segurança 
do Doente – Torná-la uma realidade!” da qual resultou a Declaração do Luxemburgo 
sobre a SD. Neste âmbito foram elaboradas recomendações específicas para as 
instituições da União Europeia (UE), para as autoridades nacionais e para os 
prestadores de cuidados de saúde relativamente a SD (Conferência Europeia 
Segurança do Doente., 2005).  
Recentemente, multiplicaram-se as iniciativas para a investigação na área da SD e, 
também, na necessidade de desenvolver e avaliar o impacte das soluções inovadoras 
que possam acrescentar mais valor ao assunto em termos de ganhos clínicos, sociais 
e económicos. Destaca-se assim o esforço que tem sido feito no contexto interno de 
alguns países, assim como os Estados Unidos da América; o Reino Unido; a França; a 
Holanda e os países escandinavos (Sousa et al., 2010; Fragata, 2011; ). 
Nos últimos tempos, os estudos internacionais vêm permitindo perceber melhor a 
dimensão do problema da SD a nível mundial. Os resultados da evidência científica 
que aborda esta temática estimam que na UE cerca de 8 % a 12 % dos doentes 
internados em hospitais são afetados por EA durante a prestação de cuidados de 
saúde (Comissão Europeia, 2013). 
A OMS define um EA como um incidente que resulta em dano para o doente. Os 
danos implicam prejuízo na estrutura ou nas funções do corpo, ou qualquer efeito 
pernicioso daí resultante, incluindo doença, lesão, sofrimento, incapacidade ou morte, 
e pode ser físico, social ou psicológico (Direcção-Geral da Saúde, 2011). 
Como efeito, a SD no contexto de prestação de cuidados tem vindo a fazer parte das 
políticas de saúde de todos os países, e Portugal não é exceção (Pimenta, 2013). 
A Direcção-Geral da Saúde (DGS) em termos jurídico-legais, em Fevereiro de 2009 
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criou o Departamento da Qualidade em Saúde, assumindo o papel central de 
coordenador da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde. Logo a seguir, a 
DGS adiciona-lhe uma componente, a Divisão de Segurança do Doente, com o 
Despacho 6513/2009 (Lima, 2011).  
Já em 2011, o Departamento da Qualidade na Saúde/DGS traduziu e publicou o 
relatório técnico produzido e publicado em 2009 pela OMS, no qual figura a 
Classificação Internacional de Segurança do Doente (CISD) e são definidos os 
conceitos - chave relacionados com a SD (DGS, 2011). 
No entanto, importa referir que tal como outros países, Portugal assumiu o 
compromisso internacional de implementar medidas no que respeita a Recomendação 
do Conselho da União Europeia, de 9 de junho de 2009, sobre a SD. Neste contexto é 
importante salientar que o Ministério da Saúde, no âmbito da Estratégia Nacional para 
a Qualidade na Saúde, elaborou o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 
2015-2020. Este plano visa, apoiar os gestores e os profissionais de saúde do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) na aplicação de métodos e na procura de objetivos e metas 
que melhorem a gestão dos riscos associados à prestação de cuidados de saúde 
(Portugal, Ministério de Saúde, 2015). 
No que diz respeito a investigação em SD em Portugal, na opinião de vários autores 
portugueses é um assunto que ainda não tem a atenção merecida ou desejável, e de 
uma forma geral estão a dar-se os primeiros passos de estudo nesta área (Ferreira 
Guerreiro da Silva Mendes & Margalho Barroso, 2014; Sousa et al., 2010; Reis, 
Martins, & Laguardia, 2013; Gomes, 2012). 
Hoje em dia, a verdadeira dimensão dos EA decorrentes da prestação dos cuidados 
de saúde em Portugal ainda é desconhecida devido à escassez de estudos 
portugueses neste domínio. Contudo, apesar de ainda ser necessário investir nesta 
área, já existem alguns dados relacionados com o tema.  
São dados que revelam uma realidade semelhante à que se verifica atualmente na UE 
(Fragata, 2011;  Sousa, Uva, Serranheira, Leite & Nunes, 2011).  
Estima-se que pelo menos 5 em cada 100 doentes internados nos hospitais 
portugueses poderão ter adquirido uma infeção resultante da prestação de cuidados 
de saúde (Pina, Ferreira, Marques &Matos, 2011). 
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Mais recentemente, um grupo de investigadores portugueses, desenvolveram um 
estudo piloto retrospetivo em três hospitais públicos de Lisboa com o objetivo de 
caracterizar a frequência, a natureza, o impacte e o grau de evitabilidade dos EA em 
contexto hospitalar. Os resultados divulgados revelam uma taxa de EA de 11,1%, dos 
quais 53,2% foram considerados evitáveis. Os autores concluíram que estes EA 
conduziram a um aumento médio de 10,7 dias no número de dias de internamento 
(Sousa et.al., 2011).  
Além de levar ao prolongamento da permanência hospitalar esses EA podem ser 
incapacitantes, com danos permanentes e inclusive a morte prematura (Mansoa, 
2010). Os EA constituem uma fonte significativa de morbilidade, mortalidade e 
aumento dos custos (Carneiro, 2010). Os custos são relacionados não apenas com o 
aumento do tempo de hospitalização, como também com o investimento em novos 
meios de diagnóstico e de tratamento, perda de confiança por parte dos doentes e da 
família, desmotivação dos profissionais de saúde, e com os subsídios de doença 
(Page, 2015). Por isso, torna-se imprescindível a análise e controlo dos mesmos, 
através  de sistemas próprios  e dedicados a este fim (Carneiro, 2010). 
Atualmente, cada vez mais, a redução de custos na saúde é uma prioridade. As 
instituições de saúde devem melhorar continuamente os seus serviços de modo a 
oferecer aos doentes cuidados de qualidade melhores, e, a um custo menor. A 
melhoria contínua da qualidade reduz os custos, proporcionando um melhor serviço e, 
também, aumenta a satisfação do doente e da família (Minkman, Ahaus, & Huijsman, 
2007).  
Assim sendo, a SD é considerada uma pedra basilar da qualidade nos cuidados de 
saúde (Pimenta, 2013; Carneiro, 2010; Sousa et al., 2010; Gomes, 2012) e não se 
pode considerar de qualidade se não for segura e livre de erros ou complicações. 
No entanto, a prestação de cuidados de saúde envolve riscos, quer para o doente, 
quer para os profissionais de saúde. E no contexto de melhoria continua na SD esses 
riscos não podem ser negligenciados, qualquer que seja a sua escala (Fragata, 2011). 
A OMS salienta que a qualidade e a segurança são dois fatores indissociáveis que 
têm sido reconhecidos como chave na criação de sistemas de saúde acessíveis, 
efetivos e eficazes (World Health Organization (WHO), 2008; Serranheira, Uva, Sousa, 
& Leite, 2009). 
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A melhoria continua da qualidade e a preocupação com a qualidade a partir de uma 
perspetiva de gestão são duas vertentes principais da atividade na área de saúde 
(Boaden, Harvey, Moxham & Proudlove, 2008; Dias, 2014). 
Sendo assim, a gestão de risco é a essência na gestão de todo o sector de saúde. A 
Agencia da Qualidade e Investigação na Saúde (AHRQ) salienta que a posição 
estratégica das instituições de saúde deveria incidir na formação dos próprios 
profissionais, fomentar a cultura de realização de diagnósticos e programas dos 
principais erros e problemas de onde resultam os EA, de modo que tais programas 
sirvam como fonte de conhecimento e base para futuras ações preventivas (WHO., 
2004; Batalden & Davidoff, 2007; AHRQ, 2005). 
Portanto, a introdução de novas ferramentas para identificar os tipos dos EA mais 
frequentes numa unidade prestadora de cuidados de saúde são instrumentos 
poderosos para estratégias voltadas para a melhoria contínua da SD. 
Todavia, as instituições e os sistemas de saúde precisam de ser efetivamente dirigidas 
por pessoal habilitado para melhorar a qualidade. Assim sendo, como é referido no 
Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, torna-se necessário o 
desenvolvimento de planos de formação graduada, pós-graduada e contínua, que 
potenciem a aprendizagem sobre a melhoria da cultura interna de SD. 
De modo a dar resposta às necessidades das unidades prestadoras de saúde em 
preparar profissionais habilitados para melhorar a qualidade em saúde, a Escola 
Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTeSL) do Instituto Politécnico de 
Lisboa (IPL) em colaboração com a Universidade de Algarve (UAlg), e contando com o 
apoio institucional da DGS e do INFARMED, ministra o curso de Mestrado de Gestão 
e Avaliação de Tecnologias em Saúde (GATS). Este mestrado tem como objetivo 
desenvolver competências profissionais que promovam a otimização da gestão dos 
recursos de saúde através da aplicação das diferentes técnicas e procedimentos de 
gestão, avaliação, auditoria e análise das práticas baseadas na evidência científica. 
Tal como é referido pela Escola Superior de Tecnologias da Saúde de Lisboa, o plano 
curricular deste mestrado é desenvolvido em torno de três áreas temáticas relevantes; 
a Avaliação de Tecnologias de Saúde (ATS), a Gestão em Saúde, e a Qualidade na 
Saúde (ESTeSL, 2014).  
Segundo a definição da International Society of  Technology Assessment in Health 
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Care, a ATS consiste na avaliação sistemática de uma determinada intervenção 
através da produção, síntese e/ou revisão sistemática da evidência científica e não 
científica disponível sobre a segurança, eficácia, custo e custo-efetividade de produtos 
ou serviços de saúde (Lourenço & Silva, 2008).  
Neste âmbito, tendo em conta a problemática da SD, onde os EA interferem na 
qualidade da prestação dos cuidados de saúde, julga-se pertinente a realização do 
presente trabalho com a finalidade de identificar e medir os EA através da metodologia 
Global Trigger Tool (GTT). 
A escolha desta metodologia deve-se ao facto de que os métodos voluntários 
subestimam a identificação dos EA originados na prestação de cuidados de saúde. 
Face a esta realidade, a SD necessita de ser reforçada nas instituições de saúde, de 
modo a prevenir a ocorrência de EA, principalmente quando estes são evitáveis. A 
evidência científica salienta que a SD é possível de ser melhorada, se existir uma 
cultura forte de desenvolver esforços para a implementação de instrumentos e 
ferramentas de monitorização e avaliação das causas dos EA.  
Por um lado, do ponto de vista académico, justifica-se a abordagem do tema para 
aumentar o conhecimento, na medida em que em Portugal ainda não existem estudos 
e publicações relacionados com esta metodologia. Por outro lado, do ponto de vista 
prático, a justificação prende-se com o facto, de que a implementação de outras 
metodologias na avaliação da SD a nível hospitalar pode fornecer dados importantes 
para definir programas de melhoria continua e estabelecer uma base de comparação 
com outras realidades. 
Este trabalho é apresentado em formato de dois artigos distintos, mas diretamente 
relacionados entre si, sendo o primeiro artigo  uma revisão sistemática de literatura 
que pretende reunir um corpo de evidência científica relativamente a utilidade da 
metodologia GTT no contexto hospitalar e é apresentado segundo as normas de 
publicação e requisitos de formatação da Revista Portuguesa de Saúde Publica.  
O segundo artigo é um estudo primário descritivo que tem como objetivo identificar e 
medir os EA num serviço de Medicina através da metodologia IHI Global Trigger Tool. 
Este segundo artigo está configurado consoante os requisitos e regras de formatação 
exigidas para publicação na Revista Referência. Importa referir que, o segundo artigo 
foi redigido de uma forma muito concisa, devido a restrição das referência 
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bibliográficas e limitação dos números das páginas, tal como é exigido nas normas de 
publicação da revista. 
O formato escolhido é considerado o mais apropriado para contribuir para a produção 
científica em Portugal relativamente a esta temática, contribuindo para a disseminação 
do conhecimento de modo a aplicar à evidência científica na prática clínica.
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A elevada incidência de eventos adversos (EA) é uma das situações preocupantes 5 
descritas na literatura, relacionada diretamente com o aumento dos custos com a 6 
prestação de cuidados de saúde e com o aumento do número de dias de 7 
internamento. 8 
A metodologia Global Trigger Tool (GTT) é considerado um método relativamente 9 
novo, que se tem mostrado promissor em contextos internacionais, em ações de 10 
rastreio dos EA. 11 
Objetivo: Obter um corpo de evidência, reunindo um conjunto de informações acerca 12 
da utilização desta metodologia em contexto hospitalar. 13 
Metodologia: Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, baseada em estudos 14 
primários relacionados com esta temática, publicados entre o ano  2009 e 2014. 15 
Resultados: O estudo incluiu 8 estudos primários e os resultados evidenciam dados 16 
relevantes acerca da utilidade da ferramenta GTT no âmbito hospitalar. 17 
Conclusão: A evidência científica mostra que a aplicação do método GTT, como 18 
estratégia de monitorização dos EA, é uma ferramenta viável, uma vez que permite 19 
acompanhar a implementação de mudanças orientadas para a redução da ocorrência 20 
dos EA. 21 
 22 
Palavras-chave: Global Trigger Tool, segurança do paciente, eventos adversos, 23 




The high incidence of adverse events EA is one of the worrying situations described in 28 
literature directly related with the rise of costs in healthcare and the rise of days in 29 
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hospital. The Global Trigger Tool (GTT) methodology is considered a relatively new 30 
method, that has shown to be promising in international contexts, in tracking actions of 31 
EA. 32 
Goal: To obtain a body of evidence, gathering a set of information about the use of this 33 
methodology in hospital context. 34 
Methodology: It is a systematic review of literature based on primary studies with this 35 
theme published between 2009 and 2014. 36 
Results: The study includes 8 primary studies and the results show relevant data about 37 
the utility of GTT  in hospital context. 38 
 Conclusion: The scientific evidence shows that the application of GTT method as a 39 
monitoring strategy of EA is a viable tool, since it allows the follow up in the changes 40 
implementation, oriented to EA occurrence reduction. 41 
 42 
Keywords: Global Trigger Tool, patient safety, adverse events, safety management, 43 
patient harms e medical errors. 44 
Introdução 45 
Nas últimas décadas, os avanços na tecnologia e no conhecimento criaram sistemas 46 
de saúde cada vez mais complexos. A evidência científica mostra que essa 47 
complexidade acarreta muitos riscos1. A elevada incidência dos EA em hospitais tem 48 
preocupado investigadores, profissionais e gestores em saúde, devido ao seu impacto 49 
socioeconómico. Apesar de não ser significativo o nível da sua incidência, os custos 50 
sociais e económicos, para os doentes e para as instituições, são bastante elevados. 51 
Para a Organização Mundial de Saúde, um evento adverso é um incidente que resulta 52 
em danos para o doente. Os danos implicam prejuízo na estrutura ou funções do 53 




corpo do doente, ou qualquer efeito pernicioso daí resultante, incluindo doença, lesão, 54 
sofrimento, incapacidade ou morte, podendo ser físico, social ou psicológico 2 . 55 
Atualmente, torna-se cada vez mais imprescindível reconhecer que a identificação dos 56 
EA permite a avaliação da qualidade em saúde, contribuindo, decisivamente, para as 57 
mudanças na prática clínica. Para tal, são necessários programas e instrumentos de 58 
gestão do risco clínico, incluindo a detecção precoce e a correção dos EA.  59 
Encontram-se descritos na literatura vários métodos de avaliação dos EA, tais como 60 
relatórios voluntários de incidentes, relatórios espontâneos com alerta, observação 61 
direta, revisão retrospetiva e prospetiva de processos clínicos, entrevista a utentes, ou 62 
a combinação destes métodos 3. A sua seleção deve depender da sua finalidade, 63 
tendo em consideração o eventual sucesso na utilização em instituições/contextos 64 
similares4. 65 
Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde, por proposta do Departamento da Qualidade 66 
na Saúde e no âmbito da qualidade organizacional, emitiu  norma 025/2012, de 19 de 67 
dezembro que orienta as instituições prestadores de cuidados do Sistema Nacional de 68 
Saúde relativamente ao Sistema Nacional de Notificação de Incidentes e Eventos 69 
Adversos. A elaboração da presente norma baseou-se na colaboração da Agencia de 70 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Este sistema pode ser um instrumento importante, 71 
desde que sejam, de facto, comunicados e analisados os EA. No entanto, as 72 
pesquisas mostram que a maioria dos incidentes não são comunicados pelos 73 
profissionais de saúde5. São conhecidos muito menos erros do que aqueles que são 74 
praticados, sendo a principal razão a culpabilização associada aos erros, o que faz 75 
com que a maioria não seja divulgada. Estima-se que os incidentes notificados 76 
voluntariamente refletem cerca de 10 a 20% dos incidentes que realmente ocorrem e 77 
destas apenas 5% causam dano ao doente 6. 78 
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Os esforços para detetar os EA através de várias metodologias (auditorias, relatórios 79 
voluntários), são dispendiosos, com fraca sensibilidade e, na maior parte, menos 80 
eficientes 7. 81 
Na tentativa de colmatar esta lacuna, o Institute for Healthcare Improvement (IHI) 82 
desenvolveu em 2002 a metodologia IHI Global Trigger Tool (GTT) para identificar os 83 
EA. 84 
A metodologia GTT assenta numa revisão retrospetiva de processos clínicos, que 85 
utiliza pistas para identificar possíveis EA. Esta metodologia permite identificar 86 
determinadas palavras-sentinela (triggers), que poderão conduzir à identificação de 87 
um possível dano que poderá estar relacionado com um EA 8 . 88 
Para aplicar esta metodologia, o IHI aconselha que a revisão dos processos deve ser 89 
feita por um grupo de, pelo menos, dois enfermeiros, revisores primários e um médico 90 
que assume a função de revisor secundário ou árbitro. O médico não participa na 91 
revisão dos processos clínicos, mas autentica o consenso dos revisores e ajuda a 92 
classificar os resultados dos EA, em função da gravidade dos danos. Os revisores, de 93 
forma independente, duas vezes por mês, de 15 em 15 dias, selecionam, 94 
aleatoriamente, 10 dos processos que tiveram alta clínica, pelo menos há 2 meses. De 95 
forma a aumentar a validade interna da revisão, cada revisor analisa os 10 processos. 96 
A revisão é feita com base nos triggers da ferramenta GTT, e a análise de cada 97 
processo não deve exceder 20 minutos. Os processos só devem ser revistos, para 98 
identificar a presença dos triggers, e não lidos na sua totalidade. Durante a revisão, a 99 
presença de um trigger positivo encontrado, não significa obrigatoriamente, que um 100 
evento adverso é confirmado. No fim de cada mês, os revisores primários reúnem-se, 101 
com o intuito de rever todos os EA identificados e classificados em função da 102 
gravidade dos danos, de modo a chegar a um consenso. Posteriormente, realiza-se 103 
uma reunião com o médico, para autenticar o consenso dos resultados. 104 




A ferramenta utiliza 5 categorias de danos decorrentes de um EA, sendo elas: dano 105 
temporário ao doente com intervenção necessária (E), dano temporário que exigiu 106 
prolongamento da hospitalização (F), dano permanente (G), intervenções necessárias 107 
para sustentar a vida (H) e a morte do doente (I). Esta classificação está de acordo 108 
com a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 109 
(NCC MERP). A NCC MERP classifica os erros associados ao uso de medicamentos 110 
em 9 categorias (A a I), sendo que somente as categorias E, F, G, H e I estão 111 
relacionadas com erros que ocasionam dano. 112 
A GTT contém seis módulos que integram vários triggers, sendo eles: cuidados gerais, 113 
cirurgia, cuidados intensivos, medicação, perinatal e departamento de emergência. 114 
Quatro dos módulos são desenhados para refletir os EA que ocorrem, geralmente, em 115 
unidades especificas. Os módulos de cuidados gerais e medicação são pensados para 116 
refletir sobre os EA que podem ocorrer em qualquer unidade hospitalar. 117 
A flexibilidade da GTT permite a sua aplicação em diversos ambientes clínicos, desde 118 
unidades ambulatórias, até unidades de cuidados intensivos. A ferramenta não é por si 119 
só uma metodologia de melhoria, mas proporciona a aquisição de dados e, 120 
consequentemente, conduz a organização à melhoria contínua 9. 121 
A GTT é considerada uma metodologia relativamente nova, que se tem mostrado 122 
promissor em contextos internacionais. 123 
Em virtude de se desconhecer a existência de estudos que analisem esta temática em 124 
Portugal, as implicações científicas desta revisão sistemática de literatura vão ao 125 
encontro da carência de dados científicos relacionados com a presente metodologia.  126 
Antes de passar à metodologia da presente revisão sistemática de literatura definiu-se 127 
a questão orientadora  em formato de acrónimo PICO10 (Problema, Intervenção, 128 
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Comparação e Outcomes): “Qual é a evidência científica, relativamente à utilização da 129 
metodologia GTT, no rastreio dos EA no contexto hospitalar?”.  130 
O objetivo deste trabalho consiste em obter um corpo de evidência que reúna um 131 
conjunto de informações acerca da utilização da metodologia GTT no meio hospitalar. 132 
Metodologia 133 
Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, que consistiu na análise de estudos 134 
primários que se reportam à metodologia GTT. A estrutura do estudo foi baseada em 135 
princípios recomendados pelo Cochrane Handbook 11. 136 
A priori, definiu-se as palavras-chave: Global Trigger Tool, patient safety, adverse 137 
events, safety management, patient harms e medical errors. Posteriormente, 138 
confirmou-se se as palavras-chave prévias constituíam descritores MeSH (Medical 139 
Subject Headings). Obteve-se resposta positiva para patient safety, safety 140 
management, patient harms e medical errors. Para palavras chave Global Trigger Tool  141 
e adverse events não se encontrou um descritor, mas por ser considerado relevante 142 
no estudo foram  incluídas.  143 
Seguidamente, foi realizada uma pesquisa em bases de dados online Medline via 144 
PubMed e B-on, entre Julho e Outubro de 2014. Como complemento, utilizou-se o 145 
motor de busca Google Scholar.  146 
Na construção da estratégia  de busca dos estudos, foram utilizadas as palavras- 147 
chave  combinadas e/ou isoladas, e os operadores booleanos “AND”, “OR”  que 148 
permitiram a ligação dos termos de pesquisa. 149 
Foram selecionados apenas os artigos científicos cujo ano de publicação se encontra 150 
compreendido entre  2009 e 2014. De acordo com as palavras-chave utilizadas, os 151 
motores de busca identificaram 639 artigos. 152 




 A triagem dos artigos foi realizada por dois revisores de forma independente. Através 153 
de uma leitura rápida dos títulos e resumos, foram considerados, inicialmente, 24 154 
artigos. Pela leitura do abstract, e aplicando os critérios de inclusão e exclusão, foram 155 
excluídos 15 artigos, tendo sido considerados, inicialmente, 9 estudos potencialmente 156 
elegíveis, visto terem dados suficientes para o estudo. Após a leitura na íntegra dos 157 
estudos e o consenso das duas investigadoras, foi ainda excluído um estudo, por não 158 
fornecer toda a informação considerada imprescindível à análise, perfazendo assim 159 
um total de 8 artigos selecionados. 160 
Como critérios de inclusão, foram considerados estudos primários publicados em 161 
inglês, espanhol e português, disponíveis na íntegra, realizados com base nos 162 
processos clínicos dos doentes que estiveram internados numa unidade hospitalar e 163 
aplicaram ferramenta GTT. Foram excluídos os artigos de estudos que envolviam 164 
processos clínicos de doentes internados com idade inferior a 18 anos, ou com 165 
diagnóstico do foro psiquiátrico. 166 
A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi realizada por dois 167 
investigadores independentes, de modo  a aumentar a validade interna da revisão. 168 
Para tal, utilizou-se um teste de evidência, adaptado e utilizado por Vilelas20. O 169 
instrumento é composto por uma lista clara de 11 perguntas, dividido em três testes. O 170 
primeiro teste é considerado de relevância preliminar, aplicado às referências 171 
bibliográficas dos artigos, constituído por 3 questões; o segundo teste é formado por 2 172 
questões e é aplicado aos resumos dos artigos; o  terceiro é aplicado aos artigos na 173 
íntegra, sendo composto por 6 questões. Estas perguntas devem ser respondidas por 174 
cada investigador, mediante a afirmação ou a negação. 175 
Na avaliação de cada artigo, foi atribuída a pontuação 1, quando o item era positivo, e 176 
zero, quando negativo. A qualidade metodológica de cada artigo foi classificada de 177 
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baixa (0 – 3 pontos), moderada (4 – 7 pontos), ou alta (8 – 11 pontos).  178 
De modo a determinar o nível da evidência dos estudos incluídos, foi utilizado o 179 
esquema  de classificação dos níveis de evidência baseada na hierarquia, descrito por 180 
Sackett, Strauss, Richardson, Rosenberg e Haynes (2000)12. 181 
Para a análise destes estudos, recorreu-se ao método quantitativo e descritivo. 182 
Para se obter uma ideia abrangente e atual do consenso científico acerca da 183 
metodologia GTT, os dados encontrados foram estruturados numa tabela que 184 
descreve os estudos incluídos e posteriormente apresentam-se os principais 185 
resultados e conclusões encontrados em cada estudo. 186 
Resultados 187 
Analisando a tabela 1, a totalidade dos estudos encontrados foram em formato de 188 
artigo. Relativamente ao tipo de estudo, 2 são transversais, 1 correlacional e 5 189 
observacionais retrospetivos. Todos foram realizados em contexto hospitalar e 190 
utilizaram a ferramenta GTT. No que diz respeito aos países onde os estudos foram 191 
publicados, constatou-se que não foram encontrados estudos portugueses 192 
relacionados com a presente temática. 193 
Quanto à avaliação metodológica da qualidade dos estudos incluídos, pode-se 194 
considerar que esta revisão da literatura foi realizada com base em estudos avaliados 195 
como de alta qualidade (score 8-11). 196 
 197 
 198 
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for Healthcare Research and 
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Seguidamente apresenta-se os principais resultados e conclusões analisados dos 202 
estudos incluídos. 203 




No estudo de Von Plessen et al13 identificaram diferenças significativas entre taxas de 204 
danos encontrados em 5 hospitais, através da ferramenta GTT e taxa média dos EA 205 
foi de 25%, dos quais 96% dos danos foram temporários. 206 
Concluíram que a GTT deve ser utilizada nos hospitais, de forma a orientar na 207 
melhoria da segurança dos doentes e sugerem a implementação noutros hospitais do 208 
país. 209 
Rozenfeld et al14 observaram que cerca de 70,0% dos processos apresentaram no 210 
mínimo um trigger, dos quais 14,4% foram considerados EA, sendo a incidência de 211 
26,6 por 100 doentes e por fim sugerem que a ferramenta estudada pode ser útil como 212 
técnica de monitorização e avaliação do resultado dos cuidados prestados aos 213 
doentes internados. 214 
O estudo de Asavaroengchai et al15 identificaram uma taxa média de 41 EA por 100 215 
doentes; 53% foram de dano temporário, enquanto 51,7% eram evitáveis. Os 216 
resultados encontrados apontam que a GTT detetou mais EA do que os métodos 217 
anteriores. A maioria dos EA tiveram baixa gravidade e eram evitáveis. Sugerem a 218 
necessidade de avaliação e validação dos triggers antes de usar GTT nos serviços de 219 
internamento. 220 
Relativamente a Classen et al16 encontraram 90,1% de EA através da GTT, 1% com 221 
sistema de notificação voluntária e 8,99% pela AHRQ. Alegaram que através dos 222 
resultados encontrados  a  ferramenta GTT mostrou que os EA em hospitais pode ser 223 
10 vezes melhor identificados, comparativamente ao resultados previamente avaliados 224 
com outros métodos. 225 
No que diz respeito ao estudo de Landrigan & Parry17, os autores identificaram 25,1 de 226 
danos por 100 admissões, sendo a taxa de incidência dos EA de 25%. Afirmam que a 227 
GTT identificou taxas de danos mais elevados do que outros métodos utilizados 228 
anteriormente. Os índices de confiança e de especifidade das revisões foi elevado, 229 
contudo, houve diferenças significativas entre os resultados apresentados pelos 230 
revisores experientes e os recém-formados, sugerindo a necessidade de treino da 231 
equipa revisora antes de outros estudos.  232 
Quanto ao estudo de  Rutberg et al 18, os investigadores alegam que a GTT identificou 233 
20,5% de EA e com o sistema de notificação voluntário apenas 6,3% e concluem que 234 
a GTT permite identificar um número muito mais significativo de EA do que com o 235 
sistema de notificação voluntário. Estes autores sugerem que as instituições de saúde 236 
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devem utilizar um conjunto de ferramentas úteis para identificar os EA, por forma a 237 
diminuir, substancialmente, os custos relacionados com a prevenção dos EA. 238 
Ganachari et al 21 avaliaram  a taxa de EA através da ferramenta GTT. A taxa dos EA 239 
identificados foi de 18,1%, estando 50,6% relacionados com a medicação. Por fim, 240 
salientam que a GTT supera os métodos tradicionais na identificação dos EA e 241 
sugerem a aplicação da mesma em novos estudos. 242 
Hwang et al 22 identificaram os EA através da GTT e  encontraram diferenças 243 
estatisticamente significativas entre a identificação dos triggers e a ocorrência dos EA. 244 
Dos 13,3% triggers identificados, 10% foram considerados EA. Os resultados obtidos 245 
permitiram concluir que a  ferramenta GTT foi um método útil para identificar os EA 246 
num hospital coreano e aplicação da mesma  poderia ter bons resultados noutras 247 
organizações de saúde. 248 
 249 
Discussão 250 
Da pesquisa efectuada, verificou-se que existe uma escassez de estudos realizados 251 
em Portugal e os artigos analisados, publicados internacionalmente, são, na sua 252 
maioria, recentes (2013 e 2014).  253 
No que diz respeito à hierarquia da evidência científica dos estudos, dado que na 254 
globalidade são de natureza descritivos, considera-se que estamos perante um nível 255 
de evidência cinco. 256 
Constatou-se que as conclusões dos artigos não foram discrepantes, tendo, na 257 
verdade, todos eles apresentado resultados que apontam no mesmo sentido. Importa 258 
também salientar que a globalidade das conclusões evidencia dados relevantes 259 
acerca da utilidade da ferramenta GTT no âmbito hospitalar, para identificar os EA. 260 
Quatro estudos analisados 16,19,17,21 reforçam que a metodologia GTT supera os 261 
métodos tradicionais na identificação dos EA e salientam a importância de aplicação 262 
da mesma em outros contextos hospitalares.  263 
Estes dados vão ao encontro do estudo realizado pelo IHI, que testaram a 264 
metodologia GTT em 86 hospitais internacionais, que participaram no 265 
desenvolvimento desta ferramenta. Com base no relatório IHI Global Trigger Tool for 266 
Measuring Adverse Events23, verifica-se que a ferramenta GTT constitui um método 267 
fácil de usar para identificar, com precisão, os EA e medir a taxa dos mesmos ao longo 268 




do tempo. A implementação desta ferramenta não necessita de recurso a tecnologia, 269 
nem carece de recursos financeiros elevados 7. 270 
Esta revisão sistemática de literatura é alvo de algumas limitações. A maior limitação 271 
desta revisão foi o facto de não haver um consenso, relativamente à utilização de um 272 
instrumento padrão de avaliação das evidências da qualidade dos estudos primários. 273 
Outra limitação deste trabalho é o reduzido número de estudos científicos disponíveis, 274 
na íntegra, gratuitamente, relacionados com esta temática. 275 
Conclusão 276 
A evidência científica aponta que a aplicação da metodologia GTT, como estratégia de 277 
monitorização dos EA, é uma ferramenta viável, uma vez que permite acompanhar a 278 
implementação de mudanças orientadas à redução da ocorrência dos EA, fornecendo 279 
aos decisores da gestão da qualidade, informação importante para implementar 280 
medidas de melhoria contínua.  281 
Considera-se que a temática analisada e os resultados encontrados nesta revisão de 282 
literatura são incentivadores para os enfermeiros e outros profissionais de saúde 283 
ligados à prestação de cuidados criarem novos projetos no âmbito da segurança do 284 
doente, tornando-se muito útil como base metodológica para uma futura investigação 285 
nesta área. São necessários mais estudos, uma vez que não existem publicações 286 
relacionadas com a presente temática em Portugal. 287 
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 Resumo: 386 
A metodologia Global Trigger Tool (GTT) é considerada uma ferramenta para 387 
identificar os possíveis eventos adversos (EA). 388 
Objetivo: identificar e medir os EA num serviço de Medicina através da GTT. 389 
Metodologia: estudo descritivo, correlacional e quantitativo, realizado num serviço de 390 
medicina do Centro Hospitalar do Algarve. Os dados foram recolhidos de 1 de 391 
Setembro a 31 de Dezembro de 2014 e foram submetidas à análise estatística. O 392 
projeto foi aprovado pelo Conselho de Ética da instituição.  393 
Resultados: A concordância entre as revisoras relativamente à classificação dos EA, 394 
através do índice de Kappa demonstrou-se perfeita. Identificaram-se 278 triggers, dos 395 
quais 124 foram EA, 44,6% dos EA ocorreram durante o internamento e 9,4% dos 396 
doentes apresentavam EA no momento de admissão no hospital. Constataram-se 397 
62,63 EA por 1000 doentes dia, 137,8 EA por 100 admissões e em 31,1% dos casos 398 
ocorreu um EA durante o internamento. Os doentes com mais dias de internamento 399 
apresentaram mais EA e não foram influenciados pela idade. 400 
Conclusão: São necessários mais estudos com aplicação da GTT noutros serviços e 401 
hospitais. 402 
Palavras-chave: Global Trigger Tool, segurança do doente, eventos adversos, gestão 403 
da segurança, dano no doente e erros médicos. 404 
 405 
Abstract: 406 
The Global Trigger Tool (GTT) methodology is considered a tool to identify the possible 407 
adverse events (EA). 408 
Goal: identify and measure the EA on a medical ward through GTT. 409 
Methodology: descriptive, quantitative and correlative study realized in a medical ward 410 
on Centro Hospitalar does Algarve. The data was collected from the 1st of September 411 
2014 to the 31st of December 2014 and was submitted to statistic analysis. Approved 412 





project by the Etic Committee of the institution. 413 
Results: 278 triggers were identified, from witch 124 were EA´s, 44,6% occurred during 414 
internment and 9,4% were presented by patients in the moment of admission to the 415 
hospital. The agreement between expert viewers relatively to the EA classification 416 
through the Kappa index proved to be perfect. It was found 62,63 EA per 1000 patients 417 
a day, 137,8 EA per 100 admissions and in 31,1% of the cases a EA occurred during 418 
internment. The patients with more days of internment presented more EA and it 419 
wasn´t influenced by age. 420 
Conclusion: It is necessary more studies with GTT application in other wards and 421 
hospitals. 422 
Keywords: Global Trigger Tool, patient safety, adverse events, safety management, 423 
patient harms e medical errors. 424 
 425 
Resumen: 426 
La metodologia Global Trigger Tool (GTT) es considerada una herramienta para 427 
identificar los posibles eventos adversos (EA). 428 
Objetivo: identificar y medir EA en un servicio de Medicina a través de GTT. 429 
Metodología: estudio descriptivo, correlacional y cuantitativa, realizada en servicio de 430 
medicina. Los datos fueron recogidos de 1 septiembre a 31 de diciembre de 2014 y 431 
sometidos a análisis estadístico.  432 
Resultados: Se identificaron 278 desencadenantes, 124 EA, 44,6% durante la 433 
hospitalización y 9,4% los presentaban en el ingreso en. La relacion entre la valoración 434 
de EA a través del coeficiente Kappa se demostro perfecta. Se constataron 62,63 EA 435 
por 1000 paciente/dia, EA 137.8 por 100 ingresos y 31,1% de los casos hubo EA 436 
durante la hospitalización. Los pacientes con más días hospitalizados tubieron mas EA 437 
y no hubo influencia por edad. 438 
Conclusión: son necessários mas estúdios en outro servicio 439 
 440 
Palabras llave: Global Trigger Tool , seguridad del paciente, eventos adversos, 441 
gestión de seguridad, daño del paciente y errores médicos. 442 
 443 
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Introdução 444 
Atualmente a temática da segurança do doente (SD) encontra-se em contínua 445 
expansão ao nível mundial, abordando diversas vertentes nos vários sistemas de 446 
saúde. A SD tem o seu foco na manutenção da prestação de cuidados seguros e 447 
normalmente envolve uma série de processos organizacionais de identificação, gestão 448 
e prevenção dos incidentes (Tingle, 2011). 449 
 A Organização Mundial da Saúde na sua publicação “Research for patient safety: 450 
better knowledge for safer care” afirma que a investigação em SD se encontra, de uma 451 
forma geral, a dar os seus primeiros passos, sendo que, numa grande parte dos 452 
países, se caracteriza por ser fragmentada e pouco valorizada (WHO, 2008). No 453 
entanto, as organizações prestadoras de cuidados de saúde deveriam ser 454 
responsáveis pela melhoria contínua da qualidade dos seus serviços e pela garantia 455 
de elevados padrões da qualidade, porque estas ações de melhoria por sua vez 456 
contribuem para a reestruturação das organizações (ARSLVT, 2009). 457 
Para haver mudanças na prática clínica é necessário a implementação de programas 458 
e instrumentos de gestão do risco clínico, incluindo a deteção precoce e correção de 459 
eventos adversos (EA). Mas, para o desenvolvimento e implementação de programas 460 
de SD deve haver investigação baseada em evidência científica. O trajeto da 461 
investigação em SD deve, essencialmente, centrar-se na origem, dimensão, natureza 462 
e impacto dos EA decorrentes da prestação de cuidados de saúde (Jack & Greenwald, 463 
2008). Os resultados dos EA exigem duas abordagens complementares: identificação 464 
e quantificação dos EA e aplicação de métodos epidemiológicos destinados a analisar 465 
as causas e os fatores contribuintes (Aibar-Remón, Aranaz-Andrés, García-Montero, & 466 
Mareca-Doñate, 2008). 467 
Segundo o Institute for Healthcare Imprrovement (IHI, 2009), hoje em dia, os métodos 468 
tradicionais para identificar os EA estão focados na notificação voluntária. Por outro 469 
lado, a evidência científica revela que somente 10 a 20% dos erros chegam a ser 470 
notificados e desses, 90 a 95% não causam dano aos doentes. Os hospitais 471 
necessitam, urgentemente, de uma forma mais eficaz de identificar os EA, de modo a 472 
quantificar o grau e a gravidade desses danos e deste modo implementar medidas de 473 
melhoria continua. 474 
A partir da identificação de uma área problemática de extrema importância para a 475 
prestação dos cuidados de saúde, considerou-se pertinente realizar um estudo com o 476 
objetivo geral de identificar e medir os EA num serviço de Medicina, assumindo como 477 





objetivos específicos, classificar os EA identificados no serviço de medicina da 478 
unidade hospitalar de Lagos; expressar o número de danos por 1000 doentes dia; 479 
expressar o número de danos por 100 admissões e identificar o número de EA por 480 
categoria de dano. 481 
 482 
Enquadramento  483 
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) um EA  é um evento ou circunstância 484 
que poderia resultar, ou resulto, em dano desnecessário para o doente. Os danos 485 
implicam prejuízo na estrutura ou funções do corpo ou qualquer efeito pernicioso daí 486 
resultante, incluindo doença, lesão, sofrimento, incapacidade ou morte, e pode ser 487 
físico, social ou psicológico (Direcção-Geral da Saúde, 2011). 488 
Avaliar os EA num hospital é ainda hoje considerado um desafio. Encontram-se vários 489 
métodos de avaliação de EA descritos na literatura, tais como relatórios voluntários de 490 
incidentes, relatórios espontâneos com alerta, observação direta, revisão retrospetiva 491 
e prospetiva de processos clínicos, entrevista com utentes, ou a combinação deles 492 
(Murff, Patel, Hripcsak, & Bates, 2003). A seleção do método deve depender da sua 493 
finalidade e ter em consideração se já foi utilizado com sucesso em 494 
instituições/contextos similares. O tempo e os recursos humanos e financeiros 495 
disponíveis poderão interferir na escolha da metodologia (Flin, Winter, & Cakil Sarac, 496 
2009). 497 
Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde, por proposta do Departamento da Qualidade 498 
na Saúde e no âmbito da qualidade organizacional, emitiu a norma “Sistema Nacional 499 
de Notificação de Incidentes – NOTIFICA” (SNNIEA), em que incentiva as instituições 500 
prestadores de cuidados de saúde sobre a notificação anónima e confidencial dos EA 501 
e incidentes, de modo a permitir alertar os serviços para a correção das causas e 502 
evitar que os mesmos voltem a ocorrer.  503 
No entanto, o Observatório Português dos Sistemas de Saúde, no Relatório de 504 
Primavera de 2015 menciona que a DGS ao monitorizar o SNNIEA/2013 constatou, 505 
que no período de 1 ano, apenas foram efetuadas 244 notificações por profissionais 506 
dos quais, 23% estavam relacionadas com acidentes do doente, 19% com o 507 
comportamento dos profissionais e 17% com processos administrativos.  508 
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Portanto, este sistema pode ser um instrumento importante, desde que sejam, de 509 
facto, comunicados e analisados os EA. No entanto, as pesquisas mostram que a 510 
maioria dos incidentes não são comunicados pelos profissionais de saúde (Pfeiffer, 511 
Manser, & Wehner, 2010). São conhecidos muito menos erros do que aqueles que 512 
são praticados, sendo a principal razão a culpabilização associada aos erros, o que 513 
faz com que a maioria não seja divulgada. Estima-se que os incidentes notificados 514 
voluntariamente refletem cerca de 10 a 20% dos incidentes que realmente ocorrem e 515 
destes apenas 5% causam dano ao doente (Sari, Sheldon, Cracknell, & Turnbull, 516 
2007). 517 
Os esforços para detetar os EA através de várias metodologias (auditorias, relatórios 518 
voluntários), são dispendiosos, com fraca sensibilidade e, na maior parte, pouco 519 
eficientes (Rozich, Haraden, & Resar, 2003). 520 
Na tentativa de colmatar esta lacuna e com o objetivo de disponibilizar às instituições 521 
de saúde uma nova ferramenta que permita avaliar a SD, o IHI desenvolveu a 522 
metodologia Global trigger Tool GTT para identificar os EA. 523 
Esta metodologia foi testada em 86 hospitais internacionais, que participaram no seu 524 
desenvolvimento. Posteriormente o IHI (2009) elaborou um relatório, o IHI Global 525 
Trigger Tool for Measuring Adverse Events, que descreve a ferramenta em detalhe: as 526 
suas características e utilidade, o modo como foi testada, e os resultados dos testes 527 
estatísticos de validação. Com base neste relatório, verifica-se que a ferramenta GTT 528 
constitui um método fácil de usar para identificar com precisão os EA e medir a taxa ao 529 
longo do tempo. Para o implementar não há necessidade de recurso a tecnologia e 530 
não carece de recursos financeiros elevados. 531 
Mais tarde, vários estudos internacionais, após aplicação desta metodologia, 532 
confirmaram eficácia da ferramenta GTT em contexto hospitalar (C. von Plessen, 533 
Kodal, & Anhoj, 2012); (Rozenfeld, Giordani, & Coelho, 2013). Com auxílio da GTT 534 
encontraram uma taxa média de 25% dos EA ocorridos em  ambiente hospitalar. Por 535 
fim, concluíram que a GTT deve ser utilizada nos hospitais, de forma a orientar na 536 
melhoria da segurança do doente e sugerem a implementação noutros hospitais. 537 
Por sua vez, Classen et al. (2011), avaliaram a incidência dos EA, através de 3 538 
métodos, em 3 hospitais da Carolina do Norte: GTT, sistema de notificação voluntário 539 
e triagem pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Através dos 540 
resultados encontrados a ferramenta GTT mostrou que os EA em hospitais podem ser 541 





10 vezes melhor identificados, comparativamente ao resultados previamente avaliados 542 
com outros métodos.  543 
Na Suécia, Rutberg et al. (2014), realizaram um estudo observacional retrospectivo, no 544 
Hospital Universitário de Linköping, para identificar e comparar a incidência dos EA, 545 
durante 4 anos, através de 2 métodos: GTT e sistema de notificação voluntária. 546 
Através dos resultados encontrados concluíram que a GTT permite identificar um 547 
número muito mais elevado de EA do que com o sistema de notificação voluntário e 548 
reforçam que as instituições de saúde devem utilizar um conjunto de ferramentas úteis 549 
para identificar os EA, por forma a diminuir, substancialmente, os custos relacionados 550 
com a prevenção dos EA. 551 
Do mesmo modo, Ganachari, Wadhwa, Walli, Khoda, & Aggarwal, (2013); Hwang et 552 
al., (2014) aplicaram a ferramenta GTT com a finalidade de identificar os EA e 553 
concluem que a presente metodologia supera os métodos tradicionais na identificação 554 
dos EA e sugerem a aplicação da mesma em novos estudos. 555 
Assim sendo, a GTT é considerada uma metodologia relativamente nova, que se tem 556 
mostrado promissora em contextos internacionais. 557 
De forma a perceber graficamente a tendência da temática Trigger Tool a nível 558 
mundial, recorreu-se à ferramenta Google Trends que permite analisar a evolução do 559 
número de pesquisas nos monitores de busca de uma palavra-chave ao longo do 560 
tempo. Os resultados obtidos são fornecidos dentro de um índice entre 0 e 100 em 561 
que 100 é o ponto no tempo em que a pesquisa teve o seu máximo. 562 
Analisando o gráfico abaixo, verifica-se que a pesquisa desta temática teve inicio no 563 
fim do ano 2006 e o seu máximo atingiu entre os anos 2013 e 2014. A línha de 564 
tendência sofreu uma ligeira descida em meados de 2014 e uma subida desde do fim 565 
do ano até presentemente. Resultados semelhantes encontraram (Pierdevara, 566 
Ventura, Eiras & Gracias, 2015) numa revisão sistemática da literatura, que 567 
pretenderam reunir um corpo de evidência científica acerca da metodologia GTT. 568 
Constataram que os artigos analisados são, na sua maioria, recentes (2013 e 2014) e 569 
apuraram que não existem estudos publicados, relacionados com a presente temática 570 
em Portugal. Portanto, examinando esta informação verifica-se que estamos perante 571 
uma área de investigação nova e em franco crescimento. 572 
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 573 
Figura 1. A popularidade do termo Trigger Tool ao longo do tempo (Fonte Google 574 
Trends, consultado 17/02/2015). 575 
 576 
Hipóteses  577 
H1 - Os doentes com mais dias de internamento apresentam um maior número de EA;  578 
H2 – Os EA são influenciados pela idade. 579 
 580 
Metodologia 581 
Realizou-se um estudo transversal, descritivo, correlacional com uma abordagem 582 
quantitativa no Centro Hospitalar do Algarve (CHA), nomeadamente no serviço de 583 
Medicina de Lagos no período entre 1 de Setembro e 31 de Dezembro de 2014. 584 
Cumpriram-se os procedimentos éticos endereçando, por escrito, um pedido à 585 
administração do CHA solicitando a autorização para a realização do estudo, 586 
garantindo a confidencialidade e o anonimato dos dados. Após o parecer favorável 587 
procedeu-se à recolha de dados.  588 
Os resultados foram recolhidos através da aplicação da grelha de triggers da 589 
ferramenta GTT, versão que foi traduzida e adaptada para uso no contexto português 590 
pela Associação Portuguesa de Desenvolvimento Hospitalar (APDH) e validada e 591 
testada no âmbito da formação "Trigger Tool para eventos adversos: uma ferramenta 592 
em equipa" realizada na região Sul, Centro e Norte do país entre mês de Março e 593 
Junho do ano 2014.  594 
A GTT contém seis módulos que integram vários triggers relacionados com 595 





serviços/departamentos diferentes, sendo eles: cuidados gerais; cirurgia; cuidados 596 
intensivos; medicação; perinatal e emergência. Quatro dos módulos são projetados 597 
para refletir EA que ocorrem geralmente em unidades específicas. Os módulos de 598 
cuidados gerais e medicação são projetados para refletir os EA que podem ocorrer em 599 
qualquer unidade hospitalar e permitem identificar EA como a prescrição ou 600 
interrupção abrupta de determinados medicamentos, a prescrição de antídotos, 601 
parâmetros laboratoriais e informações sobre o cuidado e a evolução clínica do 602 
doente. O método de recolha de dados utilizado foi feito em base do processo descrito 603 
pela IHI na sua publicação IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events.  604 
O objetivo imediato da GTT é identificar o dano e não o de determinar da possibilidade 605 
de prevenção do evento. A ferramenta utiliza 5 categorias de danos decorrente de um 606 
EA, sendo elas: dano temporário, com intervenção necessária (E); dano temporário 607 
que exigiu prolongamento da hospitalização (F); dano permanente (G); dano que 608 
necessita de intervenções necessárias para sustentar a vida (H) e morte do doente (I). 609 
Esta classificação está de acordo com o Conselho de Coordenação Nacional para o 610 
Registo e Prevenção de erros associados ao uso de Medicamentos (National 611 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention - NCC MERP). O 612 
NCC MERP classifica os erros associados ao uso de medicamentos em 9 categorias 613 
(A a I), sendo que somente as categorias E, F, G, H e I estão relacionadas com erros 614 
que ocasionaram dano, razão pela qual na GTT apenas se contempla estas 615 
categorias. 616 
De acordo com a metodologia GTT, durante o período de recolha de dados, 617 
elaboraram-se listagens mensalmente (de 1 de Janeiro até 30 de Setembro) de todos 618 
os processos clínicos que corresponderam a todos os doentes que tiveram alta clínica. 619 
De forma a salvaguardar a confidencialidade da informação, os números dos 620 
processos foram codificados. Posteriormente, do número total de altas de cada mês, 621 
através do programa informático Open Epi, geraram-se e selecionaram-se amostras 622 
aleatórias de 12 processos. De 15 em 15 dias foram analisados 10 processos de cada 623 
amostra, havendo sempre 2 processos suplentes, após aplicação dos critérios de 624 
inclusão e de exclusão. Como critérios de inclusão consideraram-se todos os 625 
processos clínicos completamente preenchidos, com um sumário de alta clínica e de 626 
enfermagem concluído, pertencentes aos doentes com alta pelo menos há 2 meses e 627 
tempo de internamento superior a 24 horas. Foram excluídos os processos dos 628 
doentes com idade inferior a 18 anos, situações em que o diagnóstico principal do 629 
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doente internado era do foro psiquiátrico e os processos que apresentavam problemas 630 
de legibilidade.  631 
De modo a aumentar a validade interna do estudo a revisão dos processos e 632 
classificação dos EA em função da gravidade do dano, foi feita por 2 enfermeiros de 633 
forma independente, assumindo o papel de revisores primários. A revisão realizou-se 634 
com base nos triggers da ferramenta GTT e a análise de cada processo não excedeu 635 
20 minutos. Os processos não foram lidos na totalidade, apenas revistos para 636 
identificar a presença dos triggers. Um trigger positivo encontrado não significou 637 
obrigatoriamente confirmação do EA. Ao longo da revisão considerou-se a 638 
possibilidade de encontrar 3 situações: trigger positivo e presença do EA, trigger 639 
positivo sem EA e presença do EA sem trigger discriminado no instrumento. Para cada 640 
alerta identificado, cada revisor verificou a presença ou não do EA e documentou o 641 
dano descrevendo-o em detalhe.  642 
No final de cada mês, os revisores primárias reuniram-se com o intuito de identificar as 643 
discrepâncias e chegar a um consenso, sempre que possível, relativamente aos EA 644 
identificados e classificados. Posteriormente, os revisores primários reuniram com o 645 
médico revisor, que não participou na revisão dos processos, mas assumiu a função 646 
de revisor secundário/árbitro, com a finalidade de autenticar a revisão e ajustar a 647 
valoração dos primeiros revisores, sempre que necessário. 648 
Como variáveis do estudo consideraram-se os triggers integrados na GTT, sexo, 649 
idade, número de dias e de episódios de internamento e número de EA. 650 
Para a análise e tratamento dos dados recorreu-se ao programa estatístico SPSS 651 
(Statistical Package for the Social Sciences) versão 22. Para a descrição dos 652 
resultados obtidos recorreu-se à estatística descritiva, com utilização de distribuição 653 
das frequências (relativas e absolutas), medidas de tendência central (média) e 654 
medidas de dispersão (desvio padrão). Foi aplicado o teste de correlação de Pearson 655 
(r-p) para verificar a correlação entre as variáveis numéricas: número de EA, número 656 
de dias de internamento e idade, com o nível de confiança de 95%.  657 
A avaliação do grau de concordância dos resultados obtidos pelas revisoras primárias 658 
foi avaliado através do coeficiente Kappa. Adoptou-se um nível de significância de 5% 659 
(p≤0,05). 660 
 661 





Resultados  662 
Das 751 altas clínicas constituiu-se uma amostra aleatória de 90 processos clínicos. 663 
No que diz respeito à caracterização sociodemográfica da amostra salienta-se que 664 
50% dos processos pertencia ao sexo feminino e outros ao sexo masculino com idade 665 
média de 78,54 (entre 45-96) anos e com um desvio padrão de 11,88 anos.  666 
Quanto ao número de internamentos verificou-se que, na amostra em estudo, houve 667 
138 internamentos, sendo o mínimo 1 e o máximo 6 internamentos com uma média de 668 
1,56 por doente.  669 
Os doentes internados foram admitidos maioritariamente pela medicina interna em 670 
fase de agudização da doença ou para aguardar resolução social. O número total dos 671 
dias de internamento foi de 1980, com mínimo de 2 e máximo de 92 dias por 672 
internamento, com média de 22 e um desvio padrão de 19,2 dias.  673 
No que concerne ao número absoluto dos triggers identificou-se 278. Analisando os 674 
dados do quadro 1, relativos ao número de triggers identificados, verifica-se que a 675 
infeção nos cuidados de saúde, úlceras de pressão, readmissão até 30 dias, uso de 676 
restrições, paragem cardíaca no hospital e qualquer complicação de um procedimento 677 
apresentam uma frequência mais elevado. Devido ao perfil dos doentes internados, a 678 
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Quadro I - Distribuição dos triggers identificados por classes, módulos e respetivas 693 























Classes de triggers n 
 Módulo A – Cuidados gerais  
C1 Transfusão de sangue ou utilização de outros componentes sanguíneos  15 
C2 Códigos de alerta, ressuscitação cardíaca ou pulmonar, ativação da Equipa de 
Emergência 
1 
C4 Hemocultura positiva 14 
C5 RX ou Doppler para estudo de Embolia ou Trombose Venosa Profunda 5 
C6 Decréscimo rápido de 25% ou mais de Hemoglobina ou Hematócrito 16 
C7 Quedas do Doente 6 
C8 Úlceras de Pressão 20 
C9 Readmissão até 30 dias 25 
C10 Uso de restrições (contenção mecânica/física) 25 
C11 Infeção associada aos cuidados de saúde  33 
C12 Paragem Cardíaca no hospital 21 
C13 Transferência para cuidados de nível superior  9 
C14 Qualquer complicação de um procedimento 20 
 Módulo B – Cirurgia  
S1 Regresso ao bloco operatório  2 
S10 Lesões , reparação ou remoção do órgão durante um procedimento cirúrgico 1 
S11 Ocorrência de qualquer complicação operatória 1 
 Módulo C – Medicação  
M1 Clostridium difficile – cultura positiva 6 
M4 Glicémia menor do que 50 mg/dl 3 
M5 Aumento da ureia ou creatinina sérica duas vezes dos valores de referencia 19 
M6 Administração de vitamina K 3 
M8 Administração de Flumazenil 5 
M10 Adminstração de antiemético 5 
M12 Interrupção súbita da medicação 2 
 Módulo D – Cuidados Intensivos  
I1 Surgimento de pneumonia 3 
I2 Readmissão nos cuidados intensivos 2 
I3 Procedimento na unidade de cuidados intensivos 6 
I4 Intubação ou reintubação 2 
 Módulo F – Departamento de Emergência (DE)  
E1 Readmissão no DE dentro de 48 horas 8 
Total  278 






Através dos dados recolhidos, acerca das infeções associadas aos cuidados de saúde 716 
e das complicações de um procedimento, foram identificados (quadro II) e analisados 717 
de modo a perceber as situações mais frequentes ocorridos neste serviço. 718 
 719 
Quadro II – Tipo de infeções associadas aos cuidados de saúde e complicações de 720 
um procedimento identificados e as respetivas categorias 721 
 722 
Tipos de infeções e complicações n (%) Categoria 
Pneumonia associada aos cuidados de 
saúde 
7 (7,8%) F 
Escherichia coli ou pseudomonas na urina 
/sangue 
15(16,5%) F 
Candida Parapsilosos e Klebsiella na urina  6(6,7%) E 
MRSA na urina, exudato uretral e na 
expeturação 
6 (6,7%) F 
Infeção do local da punção/ flebite 4 (4,4%) E 
Reação alergica, com historia clínica 
conhecida 
4(4,4%) E 
Infeção do Trato urinário 3 (3,3%) F 
Sepsis 7 (7,8%) I (n=2) 
F (n=5) 
Pneumonia de aspiração 6 (6,7%) I (n=4) 
F (n=2) 
 723 
Do total dos triggers identificados, após o consenso da equipa investigadora, 44,6% (n 724 
= 124) foram considerados EA ocorridos na amostra em estudo durante o 725 
internamento e 9,4% (n = 25) EA que os doentes apresentavam no momento de 726 
admissão no hospital. A concordância entre as revisoras relativamente à classificação 727 
dos EA, através do índice de Kappa com um nível de significância de 5%, apresentou 728 
valores entre 0,841 e 0,935 nos EA ocorridos no internamento e 0,992 e 1,000 na 729 
admissão. 730 
Quanto à classificação dos EA por categorias do dano (quadro III), verifica-se a 731 
presença de danos ocorridos durante o internamento de todas as categorias, 732 
prevalecendo (47,8%) os danos temporários ao doente que exigiram prolongamento 733 
da hospitalização (categoria F). Foram identificados EA no momento da admissão 734 
apenas da categoria E e F.  735 
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 736 
 737 
Quadro III - Distribuição dos EA por categoria do dano ocorridos no internamento e 738 
valor da concordância entre as revisoras 739 
 740 




n (%) EA na 
admissão 
Valor Kappa 
E 33 (33,3%) 0,862 19 (17,8%) 0,992 
F 59 (47,8%) 0,887 6 (6,7%) 1,000 
G 9 (8,9%) 0,935 0 - 
H 15 (14,4%) 0,841 0 - 
I 8 (8,9%) 0,935 0 - 
 741 
Calcularam-se, também, o número de danos por 1000 doentes dia, o número de 742 
danos por 100 admissões e taxa dos internamentos em que ocorreram apenas um EA. 743 
Constataram-se 62,63 EA por 1000 doentes dia, 137,8 EA por 100 admissões, ou seja 744 
para cada admissão há mais de que 1 EA e em 31,1% dos casos ocorreu um EA 745 
durante o internamento. 746 
A análise da relação, através da correlação do Pearson, entre os doentes com mais 747 
dias de internamento e o número de EA revelou uma correlação significativa positiva e 748 
forte (r-p = 0,669; p=0,001), indicando que os doentes com mais dias de internamento 749 
apresentam mais EA. 750 
Neste estudo também procurámos verificar se os EA originados no internamento são 751 
influenciados pela idade. Com base nos dados obtidos (r-p = 0,188; p=0,076) 752 
podemos afirmar que não existe correlação estatisticamente significativa entre estas 753 
duas variáveis, ou seja, os EA ocorridos não dependem da idade do doente.  754 
 755 
Discussão 756 
Este estudo permitiu-nos identificar a taxa de EA num serviço de medicina através da 757 
GTT ao longo de um período de 9 meses. A nossa taxa de EA ocorridos durante o 758 
internamento foi de 44,6% e de 9,4 % na admissão dos doentes. O grau de 759 
concordância entre os revisores calculado através do índice de Kappa foi considerado 760 
segundo classificação do Landis & Koch (1977) perfeito. Este grau de concordância 761 





prende-se provavelmente com o facto de que os revisores fizeram, na mesma altura, a 762 
formação e treino de revisão dos processos clínicos, relacionada com a presente 763 
metodologia. 764 
Na Tailândia, Asavaroengchai, Sriratanaban, Hiransuthikul, & Supachutikul (2009) 765 
quando identificaram os EA num hospital terciário de Bangkok através da GTT, o grau 766 
de concordância entre os revisores, calculado através do índice de Kappa também foi 767 
considerado perfeito (0,86). 768 
Relativamente a taxa dos EA, os resultados encontrados são superiores ao estudo de 769 
Landrigan & Parry (2010); Rutberg et al (2014); Rozenfeld et al (2013) e C. von 770 
Plessen, Kodal, & Anhoj (2012), que obtiveram uma taxa media de EA ocorridos 771 
durante o internamento com valor mínimo e máximo entre 20,5% e 25%. Quanto à 772 
taxa de EA na admissão, o estudo de Rutberg et al (2014) menciona 5,1% e Landrigan 773 
& Parry (2010) salienta que 40% dos EA totais, foram identificados na admissão. 774 
No que diz respeito ao número de EA por 1000 doentes dia, dados mais aproximados 775 
aos nossos (62,63 EA por 1000 doentes dia), foram identificados no estudo de 776 
Landrigan & Parry (2010) com 56,6 EA por 1000 doentes dia. Classen et al (2011) 777 
relataram um valor superior aos nossos (91 EA por 1000 doentes dia) contudo, 778 
Rutberg et al (2014) e Hwang et al (2014) obtiveram apenas 33,2 e 7,39 EA por 1000 779 
doentes dia, respetivamente.  780 
Quanto ao número de EA por 100 admissões, os nossos dados (137,8 EA por 100 781 
admissões) excederam consideravelmente, ao serem confrontados com os resultados 782 
dos estudos de Classen et al (2011) de 49 EA por 100 admissões, Landrigan & Parry 783 
(2010) 25,1 EA por 100 admissões e Hwang et al (2014) 14,5 EA por 100 admissões. 784 
Em termos de números de casos  em que ocorreu um EA durante o internamento, no 785 
nosso estudo foi de 31,1%, sendo ligeiramente mais baixa de que em Classen et al 786 
(2011) de 33,3% no entanto, mais elevadas de que as taxas relatadas por Landrigan & 787 
Parry (2010) de 18,1%, Hwang et al (2014) de 7% e Rutberg et al (2014) de 20,5%. 788 
A nosso ver, estas diferenças entre os resultados obtidos nos vários estudos, 789 
assumem extrema importância, pois os resultados mais elevados identificados no 790 
nosso estudo quando comparados, alertam para a emergência na necessidade de 791 
atuar ao nível da segurança do doente neste serviço. 792 
A evidência científica com base nas pirâmides de segurança de Bird e Conoco Phillips 793 
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Marine Safety apontam, que os danos com maior gravidade têm menor probabilidade 794 
de ocorrer. Entretanto, no nosso estudo, quando analisamos os EA por classe de 795 
dano, chamou-nos à atenção que os danos adquiridos no internamento do grupo E 796 
foram inferiores ao do grupo F e o número dos EA da categoria H foi superior em 797 
relação à categoria G.  798 
No estudo de Classen et al (2011), semelhante ao nosso, identificaram um número 799 
superior de EA da categoria H em detrimento da categoria F e G, sendo os EA com 800 
dano da categoria E relacionadas com a medicação, enquanto que os da categoria H 801 
e I com infeções nosocomiais, complicações de um procedimento e tromboembolismo 802 
pulmonar. 803 
É importante notar, que no nosso estudo, os EA do grupo F prevaleceram devido ao 804 
elevado número de readmissões dentro dos 30 dias, à infeção associada aos cuidados 805 
de saúde e ainda a qualquer complicação de um procedimento. Além disso, 806 
despertaram atenção os EA da categoria I, a morte do doente (n=6), sendo 4 destes 807 
casos relacionados com pneumonia de aspiração e 2 com septicemia. Estes 808 
resultados podem nortear para a realização de outros estudos, de modo a analisar as 809 
causas-raiz e posteriormente servir para a melhoria continua da segurança do doente.  810 
O presente estudo é alvo de algumas limitações. Uma prende-se com o facto de que 811 
esta metodologia foi aplicada apenas num único serviço e devido ao perfil dos utentes 812 
que foram internados, maioritariamente dos triggers utilizados, pertenciam ao modulo 813 
de cuidados gerais e medicação. Além disso, a informação clínica dos doentes nos 814 
processos clínicos revelou-se escassa o que dificultou a classificação dos EA 815 
ocorridos no internamento e identificação do tempo de antecedência em que 816 
ocorreram os EA identificados na admissão. Por último, verificou-se uma escassez de 817 
estudos relacionados com esta temática, o que dificultou a comparação dos nossos 818 
resultados. Foi encontrado apenas um estudo que menciona os resultados dos EA 819 
classificados por categoria do dano. 820 
Conclusão 821 
Nos últimos tempos, em Portugal, a SD tem assumido extrema importância na 822 
melhoria da gestão do risco clínico ao doente internado. É um tema bastante 823 
complexo e com áreas de intervenção variadas. Este estudo piloto em Portugal, surgiu 824 
da necessidade de introdução de novas metodologias no país com intuito de identificar 825 
a frequência dos EA. De facto, a metodologia GTT, permitiu-nos perceber qual é a 826 





taxa dos EA ocorridos durante o internamento num serviço de medicina, e identificar e 827 
classificar os EA por categoria de dano. Com base nos dados apurados, verifica-se 828 
que existe um número importante de EA neste serviço, nomeadamente o que leva ao 829 
prolongamento da hospitalização. Efetivamente, a introdução de novas metodologias 830 
na identificação dos EA, proporciona uma oportunidade substancial para definir 831 
estratégias de melhoria continua, de forma a reduzir o risco de danos aos doentes 832 
internados. Para tal, são necessários mais estudos com a aplicação da mesma 833 
metodologia noutros serviços e hospitais. Como perspetiva futura, seria interessante a 834 
aplicação da GTT nos serviços de cirurgia, cuidados intensivos, urgência e obstetrícia, 835 
com o fim de aplicar os triggers dos módulos de cirurgia, cuidados intensivos, perinatal 836 
e departamento de emergência. 837 
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Discussão e reflexão final  910 
As principais conclusões deste trabalho dividem-se em duas partes. A primeira parte 911 
está relacionada com os resultados obtidos através da revisão sistemática de 912 
literatura, e a segunda parte prende-se com os resultados obtidos no estudo empirico. 913 
Em relação a primeira parte, no que diz respeito a aplicação da metodologia GTT, 914 
conclui-se que a evidência científica internacional é consensual, como estratégia de 915 
monitorização dos EA. Deste modo, trata-se de uma ferramenta útil que permite 916 
acompanhar a implementação de mudanças orientadas à redução da ocorrência dos 917 
EA, fornecendo informação relevante para implementar medidas de melhoria continua. 918 
Determina-se que a temática analisada e os resultados encontrados nesta revisão de 919 
literatura são incentivadores para os profissionais de saúde ligados à prestação de 920 
cuidados, permitindo-lhes criarem novos projetos no âmbito da SD. 921 
No que concerne a segunda parte, de facto, a ocorrência de EA decorrentes da 922 
prestação de cuidados de saúde atinge valores muito elevados, indiscutivelmente 923 
superiores aos valores de 8% a 15% frequentemente referidos na bibliografia 924 
consultada.  925 
De facto, no âmbito desta tese, a metodologia GTT, permite perceber qual é a taxa 926 
dos EA ocorridos durante o internamento num serviço de medicina, identificar e 927 
classificar os EA por categoria de dano. Com base nos dados apurados, verifica-se 928 
que existe um número importante de EA neste serviço (44,6%) nomeadamente o que 929 
leva ao prolongamento da hospitalização. Além disso, a metodologia possibilitou-nos 930 
identificar as áreas prioritárias que necessitam de intervenção de melhoria contínua, 931 
sendo elas a infeção associada aos cuidados de saúde, e complicações de um 932 
procedimento, onde se destacou a infeção do local da punção e pneumonia de 933 
aspiração. 934 
Este trabalho revelou ser uma mais-valia para o Centro Hospitalar Algarve (CHA), 935 
nomeadamente para o serviço de medicina. Os resultados obtidos serviram como 936 
ponto de partida para o desenvolvimento de dois projetos de melhoria continua no 937 
serviço, sendo um deles a elaboração de um protocolo para a prevenção da 938 
pneumonia de aspiração nos doentes com disfagia e outro relacionado com a 939 
diminuição das infeções adquiridas durante a prestação de cuidados de saúde. 940 
Efetivamente, é de referir que o protocolo para a prevenção da pneumonia de 941 




aspiração tem como objetivo de ser aplicado em todos os serviços de medicina do 942 
CHA. 943 
Os elementos da equipa multidisciplinar diretamente envolvidos neste estudo 944 
demonstraram motivação e dinamismo em continuar aplicar a ferramenta GTT e 945 
noutros serviços do CHA. Como consequência, os resultados obtidos poderão servir 946 
para os prestadores de cuidados de saúde como reflexão do estado da SD nos seus 947 
locais de trabalho e permitir traçar objetivos de melhoria continua. 948 
No entanto, é importante que sejam feitas mais investigações para avaliar o impacto 949 
real da ferramenta GTT na monitorização dos EA noutras instituições de saúde em 950 
Portugal. A base metodológica deste estudo poderia tornar-se muito útil para futuras 951 
investigações em outras instituições portuguesas, uma vez que este é um estudo 952 
piloto nesta área. 953 
Mais uma vez salienta-se que em Portugal não há publicações relacionadas com o 954 
presente tema, a realização de mais estudos sobre o assunto será, sem dúvida uma 955 
mais-valia. 956 
Este trabalho revelou-se um grande desafio ao nível do percurso académico que me 957 
proporcionou uma grande satisfação pessoal, pelo fato de ter desenvolvido este 958 
estudo. Isto demonstrou, por parte da equipa multidisciplinar do serviço, uma 959 
confiança e reconhecimento do mestrado em GATS como fator diferenciador na 960 
escolha dos elementos da referida equipa. 961 
Com este trabalho, sem dúvida foi dado mais um passo na área da segurança do 962 
doente em Portugal, contribuindo na melhoria da qualidade dos cuidados em saúde.  963 
 964 
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